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РЕЗЮМЕ Проблема лечения язвенных гастродуоденальных кровотечений остается одной из важнейших в 
ургентной хирургии. Кровотечение является наиболее тяжелым осложнением язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки и наблюдается у 15–20% пациентов с этой патологией. В 
целом вопросы тактики лечения пациентов с язвенными гастродуоденальными кровотечениями 
в настоящее время разработаны недостаточно, доступные методы эндоскопического гемостаза 
не отвечают в полной мере требованиям безопасности, эффективности и надежности, в связи 
с чем сохраняются высокие показатели общей и послеоперационной летальности как в нашей 
стране, так и во всем мире.
Ключевые слова: язвенные гастродуоденальные кровотечения, рецидив язвенного кровотечения, эндоскопичес-
кий гемостаз.
ABSTrACT The problem of ulcer gastro-duodenal bleeding therapy is one of the most essential in urgent sur-
gery. The bleeding is the most serious complication of peptic ulcer desease. It is observed in 15–
20% cases when patients have peptic ulcer diagnosis determined. In general the issues of bleeding 
therapy in gastroduodenal sphere are surveyed imperfectly. Some patulous endoscopic hemostasis 
methods don’t fully meet safety and confidence reqirements that preserves  high level of general and 
post-operational lethality in our country and in the rest of the world.
Keywords: ulcer gastroduodenal bleeding, backset of ulcer bleeding, endoscopic hemostasis.
ЖКК — желудочно-кишечное кровотечение
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
ОАР — операционно-анестезиологический риск
РК — рецидив кровотечения
ЭГ — эндоскопический гемостаз
ЯГДК — язвенное гастродуоденальное кровотечение
Нр — Helicobacter pylori
Лечение пациентов с язвенными гастродуоденаль-
ными кровотечениями (ЯГДК) остается актуальной 
и одной из наиболее сложных проблем современ-
ной хирургической гастроэнтерологии [1]. По дан-
ным крупных популяционных исследований, ежегодно 
кровотечения из верхних отделов желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ) возникают у 50–170 человек на 
100 000 населения [2–5]. Причем доля ЯГДК в структуре 
всех кровотечений из верхних отделов ЖКТ за послед-
ние годы увеличилась с 20 до 50% [4–8]. По данным 
доклада главного хирурга г. Москвы А.С. Ермолова, за 
5 лет с 2000 по 2005 гг. в стационары города госпита-
лизированы 17077 больных с ЯГДК. Кровотечение как 
непосредственная причина смерти занимает первое 
место в структуре смертности от язвенной болезни 
[9]. Летальность при ЯГДК остается стабильно высо-
кой, несмотря на внедрение мощных антисекретор-
ных препаратов, эндоскопических и эндоваскулярных 
методов гемостаза, многочисленных вариантов орга-
носохраняющих вмешательств, составляя в среднем 
12–20% в г. Москве [2, 5, 9] и колеблется от 5,6 до 
32,8% по стране в целом [1, 6, 10]. Высокий уровень 
летальности во многом определяется значительной 
долей пациентов пожилого и старческого возраста с 
тяжелыми сопутствующими заболеваниями [1, 11, 12], 
тяжелой степенью кровопотери при поступлении и 
высоким операционно-анестезиологическим риском 
(ОАР). 
Отсутствие единой лечебно-диагностической 
концепции в отношении пациентов с ЯГДК опре-
деляет остроту современного состояния проблемы 
желудочно-кишечного кровотечения (ЖКК). Выбор 
тактики должен определяться объективными факто-
рами: состоянием больного и эндоскопической кар-
тиной, степенью и длительностью кровопотери, лока-
лизацией и характеристикой источника кровотечения 
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[5, 13, 14]. Тактика лечения ЯГДК должна включать в 
себя эндоскопический гемостаз с целью остановки и 
профилактики рецидивов кровотечения, интенсивную 
терапию, направленную на стабилизацию состояния 
пациента, коррекцию метаболических и гемодинами-
ческих показателей, снижение ОАР, а также дифферен-
цированную хирургическую тактику в зависимости от 
риска рецидива кровотечения (РК) [2, 15, 16].
По наблюдениям большинства авторов, наиболь-
ший риск РК (до 94,1%) отмечается в течение первых 
2–4 сут с момента первичной остановки кровотечения 
[4, 12, 17]. По другим наблюдениям, данный рецидив 
можно ожидать с 1-х по 7-е сут после поступления [18]. 
В течение первых 3–4 сут основной задачей становит-
ся контроль за состоянием источника кровотечения, 
предотвращение РК и стабилизация состояния паци-
ента, снижение ОАР. 
Вне зависимости от метода первичного гемостаза 
частота РК составляет в среднем 10–30% и зависит от 
множества факторов [4, 8, 12]. Прогнозирование РК 
считается основой построения лечебной тактики и 
позволяет снизить летальность в группе пациентов с 
ЯГДК.
Среди факторов, влияющих на риск РК и прогноз 
у пациентов с ЯГДК, рассматривают возраст, наличие 
сопутствующих заболеваний, клинические признаки 
массивного кровотечения, размер язвы более 2 см, ее 
локализацию и факт развития ЖКК в стационаре [4, 
17, 19, 20]. Ряд авторов считают фактором риска РК 
возраст пациентов старше 60 лет [1, 20], другие авто-
ры не расценивают возраст как достоверный фактор 
риска РК [4] и считают эндоскопические вмешательс-
тва методом выбора при лечении пациентов пожилого 
и старческого возраста. Большинство авторов согласны 
с тем, что в условиях геморрагического шока риск 
раннего РК повышается [21, 22]. Неблагоприятным 
прогностическим фактором предложено считать кол-
лапс перед поступлением в стационар, а также уровень 
гемоглобина крови ниже 50 г/л [14, 22]. 
Все большее внимание при выявлении призна-
ков угрозы РК и определении прогноза ЯГДК уде-
ляется эндоскопической картине [2, 8, 11, 22, 23]. 
Расположение язвы в опасной сосудистой зоне, т.е. в 
проекции перфорантных сосудов на передней и задней 
стенках желудка в 2–4 см от малой и большой кри-
визны считается прогностически неблагоприятным 
признаком [1, 24]. Другой прогностически неблагопри-
ятной локализацией является задняя стенка луковицы 
двенадцатиперстной кишки, особенно при больших 
размерах язвы [4, 25]. К наиболее значимым эндос-
копическим характеристикам продолжающегося или 
состоявшегося ЯГДК относятся активное артериальное 
или диффузное кровотечение, видимый сосуд, свежий 
или старый кровяной сгусток или тромб [26, 27].
Большое значение для выработки тактики имеет 
классификация Forrеst J.A.K. 1974 г. [28]. Риск РК многие 
авторы связывают непосредственно с данной характе-
ристикой: FIIA — 42–86%; FIIB — 42–50%; FIIC — 6–42%. 
При чистом дне язвы во время эзофагогастродуодено-
скопии (ЭГДС) вероятность РК составляет менее 5% 
[23]. При наличии фиксированного сгустка крови, 
устойчивого к отмыванию, риск повторного крово-
течения равен 20–25% [11]. удаление сгустка и эндо-
скопическая обработка источника кровотечения поз-
воляет снизить риск РК с 24,7 до 8,2% [5]. Если после 
удаления сгустка в дне язвы выявлен хорошо видимый 
сосуд, вероятность повторного кровотечения возрас-
тает до 40%. 
В отечественной литературе традиционно часто 
используются комплексные понятия устойчивого и 
неустойчивого гемостаза, удобные для определения 
хирургической тактики. Под устойчивым гемостазом 
подразумевают: отсутствие свежей крови в желудке и 
двенадцатиперстной кишке; наличие плотно фикси-
рованного тромба белого цвета, отсутствие видимой 
пульсации сосудов в области источника кровотечения. 
Неустойчивым считается гемостаз при наличии в дне 
источника кровотечения тромбированных, пульсиру-
ющих сосудов, тромбов красного или коричневого 
цвета; рыхлого сгустка красного цвета, наличие старой 
или свежей крови в желудке или двенадцатиперстной 
кишке, а также выявление при эндоскопии черного дна 
язвы; каллезной язвы больших размеров с глубоким 
дном; язвы, осложненной суб- и декомпенсированным 
стенозом; подозрение на малигнизацию язвы [29]. 
Спорным фактором риска РК остается наличие 
инфицированности Helicobacter pylori. В ряде иссле-
дований показано, что эрадикация Нр снижает риск 
рецидива ЖКК в отдаленном периоде, однако на час-
тоту РК в раннем периоде после успешного эндоскопи-
ческого гемостаза не влияет [4, 10]. 
Математическая обработка объективных парамет-
ров привнесла определенную стройность в процесс 
прогнозирования риска РК. В международной кли-
нической практике используется несколько шкал для 
оценки риска РК и вероятности смертельного исхо-
да [30]. Для определения риска РК после успешного 
эндоскопического гемостаза и показаний к раннему 
оперативному вмешательству группой исследователей 
из США (Baylor Group) была предложена шкала Baylor, 
учитывающая возраст, число и тяжесть сопутствую-
щих заболеваний, локализацию и характеристики кро-
воточащего язвенного дефекта. Клиническая шкала 
Blatchford была создана для первичной сортировки 
пациентов на этапе госпитализации, с выявлением 
пациентов, нуждающихся в повышенном внимании. 
Наибольшее распространение в международных иссле-
дованиях получила балльная шкала Rockall. 0–2 балла 
по шкале Rockall позволяют отнести пациента в группу 
низкого риска. В этой группе практически отсутствует 
вероятность РК и смертельного исхода, что дает воз-
можность наблюдать этих пациентов амбулаторно. 8 
и более баллов — группа пациентов крайне высокого 
риска смертельного исхода [29].
Очевидно, что у пациентов с высоким ОАР и малой 
вероятностью РК тактика должна быть максимально 
консервативной, включая эндоскопические вмеша-
тельства и комплексную интенсивную гемостатичес-
кую и корригирующую терапию. При высоком РК и 
низком ОАР следует отдавать предпочтение активной 
хирургической тактике [31]. В группе же пациентов с 
высоким ОАР и сохраняющейся угрозой РК лечебная 
тактика остается предметом изучения, и именно в 
этой группе возможно добиться значительного улуч-
шения результатов лечения.
Сегодня активно развивается фармакотерапия 
язвенной болезни, в том числе при ЯГДК. Она включает 
в себя попытки применения октреотида, соматостати-
на, вазопрессина, секретина, антагонистов гистами-
новых рецепторов, ингибиторов протонной помпы, 
антифибринолитиков и простагландинов. Мнения 
различных исследователей относительно эффектив-
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ности фармакотерапии варьируют, однако единствен-
ной группой препаратов, чья эффективность доказа-
на статистически, являются ингибиторы протонной 
помпы. Их применение достоверно снижает частоту 
РК и необходимость оперативного лечения по срав-
нению с Н2-гистаминовыми блокаторами и плацебо 
[25]. Применение ингибиторов протоновой помпы 
позволяет в течение суток поддерживать уровень рН 
желудка выше 6, что дает возможность сформировать-
ся стабильному тромбу [32]. Применение антисекре-
торных препаратов следует рассматривать в комплекс-
ном лечении ЯГДК как дополнение к эндоскопическим 
методикам.
Ангиографические методы гемостаза в нашей 
стране доступны лишь в немногих специализиро-
ванных центрах и редко применяются у пациентов 
с ЯГДК. Их применение может быть оправдано при 
массивном продолжающемся кровотечении, когда 
эндоскопическая терапия безуспешна или недоступ-
на, а риск оперативного лечения чрезмерно высок. 
Внутриартериальное селективное введение вазопрес-
сина, приводящее к сокращению гладкомышечных 
элементов и к вазоспазму, по данным разных иссле-
дований приводит к остановке ЯГДК в 20–80% наблю-
дений [11]. Достаточно эффективно останавливает 
кровотечение избирательная окклюзия кровоточащего 
сосуда эмболизирующими веществами. Однако после 
проведения гемостаза нередко возникают повторные 
кровотечения, а применение методики может ослож-
ниться развитием ишемии, инфаркта, перфорации и 
формированием абсцессов, как в органе мишени, так 
и в других органах [11]. Описанные методики требуют 
соответствующего опыта, дорогостоящей аппаратуры 
и поэтому зачастую не применимы в условиях ургент-
ной хирургии [4].
Несмотря на то что в большинстве наблюдений 
ЯГДК останавливаются самостоятельно, в 5–10% слу-
чаев наблюдается массивное кровотечение, не подда-
ющееся консервативному лечению [33]. Хирургическое 
лечение в экстренном порядке необходимо пациен-
там, у которых эндоскопический гемостаз (ЭГ) оказы-
вается неэффективным, и у пациентов с массивным 
кровотечением, которым не удается выполнить эндос-
копию по каким-либо причинам [2, 5]. Многие хирурги 
рассматривают РК в стационаре как абсолютное пока-
зание к экстренной операции [2, 5, 7, 30]. Однако есть 
данные, показывающие, что при РК после ЭГ повтор-
ное эндоскопическое лечение не менее эффективно, 
чем экстренное хирургическое вмешательство и даже 
сопровождается меньшим числом осложнений и мень-
шей летальностью [12]. Проведенные эксперименталь-
ные исследования [2, 34] показали, что рецидив ЯГДК 
резко усугубляет нарушения местного и системного 
кровообращения, приводя как минимум к их суб- или 
даже декомпенсации. Эти факты подтверждены и в 
клинике [2]. Эпизод состоявшегося кровотечения, как 
правило, ведет к глубоким нарушениям общего и реги-
онального кровотока в желудке и двенадцатиперстной 
кишке, которые способны в последующем серьезно 
увеличивать процент послеоперационных осложне-
ний: несостоятельности швов культи и анастомозов, 
анастомозитов [2]. Предпринимаемые в условиях РК в 
связи с неэффективностью консервативного лечения 
хирургические методы остановки кровотечения, чаще 
так называемые «операции отчаяния», сопровождают-
ся крайне высокой (30–75%) летальностью [2, 15, 23, 
35] и приводят к развитию тех или иных осложнений у 
55–62% пациентов [2]. Риск оперативного вмешатель-
ства в таких случаях конкурирует с риском смерти от 
кровопотери [36]. В связи с этим определение пока-
заний к экстренному оперативному вмешательству 
требует тщательного взвешивания возможностей всех 
доступных методов гемостаза [1]. 
При определении объема операции большинство 
зарубежных клиник отдают предпочтение малым вме-
шательствам, таким как прошивание, иссечение кро-
воточащей язвы, прошивание желудочно-двенадцати-
перстной артерии и правой желудочно-сальниковой 
артерии на протяжении в зоне изъязвления [12, 35]. 
Показания к резекции желудка также значительно 
сужены [9]. Единичные сторонники выполнения этой 
операции подчеркивают значительную частоту реци-
дивов ЯГДК после прошивания кровоточащего сосуда, 
достигающую 20% [1]. 
Ключевыми факторами в выборе хирургической 
тактики лечения пациентов с ЯГДК являются адекват-
ная оценка ОАР и точный прогноз РК. Важным вопро-
сом остается определение показаний и выбор объема 
экстренных и срочных операций [35].
С развитием методик ЭГ потребность в экстренном 
хирургическом вмешательстве снизилась до 5–10% 
[25]. Первичный ЭГ считается основой лечения паци-
ентов с ЯГДК, а операция по возможности произво-
дится в течение суток после остановки кровотечения 
[1, 21]. С конца 80-х годов во всем мире ЭГ стал золо-
тым стандартом остановки ЯГДК [37]. Многочисленные 
отдельные исследования и метаанализы доказали, что 
эндоскопические вмешательства уменьшают риск РК и 
необходимость в хирургическом лечении. Большинство 
исследователей указывают на достоверное снижение 
летальности [5, 12, 33]. 
Рецидив кровотечения после ЭГ возникает в 4–
30% случаев [18, 38]. В связи с этим целесообразно 
выполнение повторной эндоскопии через 24 ч после 
первичной в группе пациентов с высоким риском РК 
[4]. По данным крупных метаанализов, программиро-
ванные контрольные эндоскопические вмешательства 
достоверно снижают риск РК, при этом существенно 
не влияя на необходимость экстренных операций и 
риск смертельных исходов [4]. Доказана эффектив-
ность повторных программированных эндоскопий 
для остановки рецидивов ЯГДК после первичного ЭГ 
[4, 21]. Представляется целесообразным проведение 
программированных контрольных эндоскопий в груп-
пе повышенного риска РК. В отличие от принятой 
активно-выжидательной методики, данный подход 
позволяет предотвратить РК, уменьшить необходи-
мость оперативных вмешательств и снизить частоту 
смертельных исходов [12]. 
Сторонники активной хирургической тактики счи-
тают, что эндоскопические вмешательства остаются 
лишь способом временной остановки ЯГДК, призна-
вая, что ЭГ позволяет выиграть время для стабилиза-
ции состояния пациента, коррекции метаболических 
нарушений, что улучшает результаты хирургического 
вмешательства, выполненного в срочном порядке [2, 
15]. 
В 2009 г. многопрофильная группа экспертов из 
15 стран Европы скорригировала и расширила версию 
рекомендаций 2003 г. по ведению больных с острыми 
неварикозными кровотечениями из верхних отделов 
ЖКТ [39]. В основу обновленных рекомендаций легли 
Antonov O.N., Cherepanin A.I., Sineokaya M.S. lechenie yazvennykh gastroduodenal’nykh krovotecheniy: 
sovremennoe sostoyanie problemy [Treatment of ulcer gastroduodenal bleedings: current state of the prob-
lem (a literature review)]
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следующие положения: необходимость ранней эндо-
скопии (в первые 24 ч после обращения пациента), что 
может значительно улучшить отдельные результаты 
лечения среди пациентов высокого риска (количест-
во перелитой крови, длительность госпитализации). 
Предпочтение необходимо отдавать комбинирован-
ным методам ЭГ (введение адреналина с целью 
достижения местной вазоконстрикции и улучшения 
визуализации кровоточащего сосуда с последующим 
термическим воздействием). Весьма перспектив-
ным представляется эндоскопическое клипирование 
источника кровотечения. Патофизиологическим осно-
ванием лечения являются данные о том, что соляная 
кислота желудка препятствует формированию тром-
бов, способствует разделению тромбоцитов и фибри-
нолизу. Достижение рН желудочного сока, равного 6 
и выше, с поддержанием этого уровня способствует 
стабильности тромбов и снижению вероятности РК. 
Следует рассматривать возможность применения кис-
лорода и переливания плазмы крови и эритромассы 
при наличии тахикардии, гипотонии или снижении 
уровня гемоглобина в крови ниже 70 г/л, по показани-
ям также необходимо проводить коррекцию коагуло-
патии. Важное значение имеет восстановление объема 
циркулирующей крови и гемодинамическая стабиль-
ность, достигаемые путем введения кристаллоидных 
растворов через крупные венозные сосуды. Принятие 
решения о проведении оперативного лечения паци-
ента ЯГДК должно основываться на оценке показаний 
(угроза рецидива) и противопоказаний (значение ОАР) 
к неотложной операции. Следует избегать проведения 
экстренных операций, в том числе «операций отчая-
ния» [39].
Таким образом, наиболее важным направлени-
ем в улучшении результатов лечения ЯГДК является 
совершенствование методов неоперативного гемоста-
за, прогнозирования риска РК и точного определения 
показаний к операции. По данным литературы, ни 
один из методов ЭГ не превосходит другие по эффек-
тивности [4, 12]. Описанные в литературе методы 
эндоскопического лечения пациентов с ЯГДК, пока-
зания к их применению и возможные осложнения, 
дополнительные сравнительные исследования для 
определения эффективности различных методов ЭГ 
требуют отдельного изучения. На основании данных 
литературы можно сделать вывод о преимуществе 
термических способов ЭГ и комбинированного ЭГ с 
использованием в терапии инъекционных форм инги-
биторов протонной помпы (пантопразола и омепра-
зола). Тактика лечения должна также включать в себя 
интенсивную терапию, направленную на стабилиза-
цию состояния пациента, коррекцию метаболических 
и гемодинамических показателей и снижение ОАР.
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